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Přehledové články

Psychiatrické komorbidity se u jedinců s epi-

lepsií vyskytují častěji než v běžné populaci. 

Pozorovat je můžeme cca u 20–30 % pacientů 

(Vuilleumier a Jallon, 1998). Jejich výskyt výrazně 

narůstá u jedinců s nekompenzovaným one-

mocněním, zvláště silný je pak vztah mezi neu-

robehaviorálními poruchami a epilepsiemi, které 

se projevují parciálními záchvaty s komplexní 

symptomatologií. Nejčastější z psychiatrických 

onemocnění u epileptiků jsou deprese, úzkostné 

poruchy a psychózy. Následující přehled je za-

měřen na výskyt a terapii úzkostí a úzkostných 

poruch v epileptologické praxi.

Prevalence úzkostných poruch u pacientů 

s epilepsií je v odborné literatuře uváděna v širo-

kém rozmezí 10–50 % (Jacoby et al., 1996; Swinkels 

et al., 2001; Tellez-Zenteno et al., 2007; Akanuma 

et al., 2008; Filho et al., 2008; García-Morales et al., 

2008). Tyto výrazné rozdíly jsou dány především 

rozdílnou metodologií použitou v jednotlivých 

studiích a odlišnostmi v charakteru studovaných 

populačních vzorků. Jednoznačně častěji je refero-

ván výskyt úzkostných poruch z epileptologických 

center, na nichž jsou koncentrováni především 

pacienti s farmakorezistentní epilepsií či kombi-

nací epileptických a neepileptických záchvatů. 

Z pohledu běžné neurologické praxe může být 

významná epidemiologická studie Gaitatzise et 

al., z roku 2004, v níž byl na vzorku téměř 6 000 

neselektovaných pacientů s epilepsií zjištěn výskyt 

úzkostné poruchy u 11 % z nich, zatímco v běžné 

populaci se úzkostné poruchy vyskytovaly v ne-

celých 6 %. Jiná rozsáhlá studie Tellez-Zentena et 

al., z roku 2007 zjistila výskyt úzkostných poruch 

u 13 % všech pacientů s epilepsií. Podle řady autorů 

jsou úzkostné poruchy hned po depresivní poruše 

druhou nejčastější psychiatrickou komorbiditou 

u pacientů s epilepsií, jiní uvádějí dokonce častější 

výskyt poruch úzkostných (Akanuma et al., 2008; 

Filho et al., 2008). Problematická může být také 

skutečnost, že se úzkostné poruchy mohou vy-

skytovat samostatně, nicméně často jsou anxiózní 

příznaky součástí depresivní poruchy (Hovorka et 

al., 2005). Konečně je třeba závěrem zmínit pro-

blematickou validitu v současnosti dostupných 

diagnostických postupů. Je možné, že podobně, 

jako je tomu v diagnostice interiktální dysforické 

poruchy u pacientů s epilepsií, nemusí být vždy 

na základě stávající klasifikace výskyt patologických 

úzkostí u epileptiků správně odhalen. Standardní 

dotazníkové škály na úzkostné poruchy (například 

Beckova, BAI) lze proto v praxi používat spíše jen 

orientačně. Přitom bylo opakovaně prokázáno, 

že existuje signifikantní vztah mezi výskytem 
úzkostných poruch a kvalitou života pacientů 

s epilepsií. Platí, že čím výraznější je úzkost, tím 

horší je kvalita života. Pozoruhodné je, že výskyt 

úzkostných příznaků zhoršuje kvalitu života pa-

cientů dokonce více, než samotné epileptické 

záchvaty či jiné demografické parametry (Choi-

Kwon et al., 2003; Johnson et al., 2004; Kanner et 

al., 2010). Tendence včas metodou cílených dota-

zů diagnostikovat výskyt případných úzkostných 

poruch u pacientů s epilepsií a tyto terapeuticky 

pozitivně ovlivnit musí být tedy jednou z priorit 

péče o tyto jedince.

Zásadní je dělení úzkostných poruch u pa-
cientů s epilepsií ve vztahu k vlastním záchva-

tům. Z tohoto pohledu rozlišujeme iktální úzkost 

(vyskytující se pouze v průběhu epileptického 

záchvatu), postiktální anxietu v trvání několika 

hodin, vzácněji dnů po záchvatu, a interiktál-

ní úzkostné poruchy bez vztahu k záchvatům. 

V případě iktální úzkosti (popisované v rámci 

aury či parciálního záchvatu až u 20 % pacien-

tů) jde o projev iktální iritace struktur funkčně 

významných při produkci či expresi úzkostných 

příznaků. Její projevy mizí v okamžiku ukončení 

epileptického záchvatu. Určitým diagnostickým 

problémem může být odlišení iktální úzkosti od 

panické ataky. Obě dvě jednotky mají záchvato-

vý charakter a podobné klinické projevy, nicmé-

ně hned v několika ohledech se od sebe liší (viz 

tabulka 1). Ve sporných případech je nutné pro 

diagnostické rozřešení využít video-EEG mo-

nitorování se zachycením typického záchvatu 

a následnou detailní analýzou klinických a elek-

troencefalografických dat. Postiktálně se vysky-

tuje úzkost, často s dysforií či depresí, až u 45 % 

pacientů, a její patogeneze zřejmě není jednot-

ná, ani plně známá. Podobně etiologie interiktál-

ního výskytu anxiety u pacientů s epilepsií není 

dosud plně objasněna. Nicméně je nepochybný 

její multifaktoriální charakter. Významnou ro-

li při rozvoji interiktálních úzkostných poruch 

hrají nepochybně vlivy psychosociální a iat-

rogenní, neméně podstatné však mohou být 

faktory neurobiologické. Již řadu let je známá 

role amygdaly v produkci úzkostných příznaků 
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(včetně doprovodných projevů autonomních) 

i interiktálních epileptických výbojů u pacientů 

s meziotemporální epilepsií (Beyenburg et al., 

2005). Teoreticky fenomén obdobný kindlingu 

amygdaly může být zodpovědný za rozvoj inte-

riktální anxiety. Významná může být také shodně 

centrální role GABA
A
 receptorů a dalších neuro-

transmiterových systémů (serotoninu, dopaminu 

či noradrenalinu) v patogenezi epilepsie a anxie-

ty. Tato hypotéza je podporována anxiolytickým 

působením řady antiepileptik, které přímo či 

nepřímo zvyšují hladinu GABA v mozku (např. 

vigabatrinu, tiagabinu, či pregabalinu).

Fenomenologie interiktálních úzkostných 
poruch u pacientů s epilepsií může kopírovat 

jejich charakter v běžné populaci. Na základě 

mezinárodní klasifikace onemocnění rozlišujeme 

několik typů úzkostných poruch. Generalizovaná 

úzkostná porucha je definovaná jako omezující 

perzistentní obavy po dobu minimálně 6 měsíců. 

Je poměrně častá u epileptiků (6 %), kde může být 

také reakcí na nepředvídatelnost epileptických 

záchvatů, může pramenit z obav stran možné pro-

grese onemocnění, ztráty zaměstnání, z následků 

záchvatů, jejich komplikací, event. a poměrně 

často také může být následkem protrahované di-

agnostiky s nejednoznačným závěrem a chybné 

komunikace lékaře s pacientem. Již dříve uvedené 

panické ataky a panická porucha (definovaná jako 

minimálně 1 panická ataka za týden vyskytující se 

po dobu minimálně jednoho měsíce) jsou dalším 

častým typem úzkostných poruch, vyskytujících 

se u 5–20 % pacientů s epilepsií. Ze specifických 

fobií se vedle agorafobie a sociální fobie u epi-

leptiků objevuje i fobie ze záchvatů. Tu můžeme 

zjistit u cca 20–30 % postižených jedinců. Velmi 

častá je kombinace smíšené úzkostné a depresivní 

poruchy, která se vyskytuje cca u 20 % pacientů 

s epilepsií (Tellez-Zenteno et al., 2007). Na tomto 

místě je důležité podotknout, že dosud nebyly 

dostatečně studovány možné specifické rysy jed-

notlivých úzkostných poruch u pacientů s epilepsií. 

Přitom je docela dobře možné, že se například vyšší 

fluktuací kruciálních příznaků liší od úzkostných 

poruch v běžné populaci, čímž může docházet 

k poddiagnostikování a neléčení patologických 

úzkostí v této speciální skupině pacientů.

Pro výskyt úzkostné poruchy existuje u epi-

leptiků řada rizikových faktorů. Jedním z nej-

významnějších je frekvence epileptických zá-

chvatů. Platí, že čím více je záchvatů, tím silnější 

je úzkostná porucha (proto její častější výskyt 

u farmakorezistentních pacientů) (Oguz et al., 

2002; Adewuya a Ola, 2005). Na druhé straně 

se ale kritická zdá subjektivní percepce nebez-

pečí, souvisejícího se záchvaty. Nejde tedy jen 

o četnost záchvatů, ale především o jejich cha-

rakter. Podle některých autorů jsou úzkostné 

poruchy častější u epileptiček a zřejmě mohou 

být častější u pacientů s vyšším věkem v době 

prvního záchvatu. Opakovaně byl prokázán 

častější výskyt úzkostných poruch u fokálních, 

především symptomatických epilepsií a vzác-

nější u idiopatických generalizovaných epilepsií 

(Jacoby et al., 1996; Marsh a Rao, 2002; Kimiskidis 

et al., 2007).

Většina dosud provedených studií prokázala 

zvýšené riziko výskytu úzkostné poruchy u paci-

entů na kombinované farmakoterapii (Williams et 

al., 2003; Mula a Sander, 2007). Zvýšené riziko se 

může také objevit jako nežádoucí účinek někte-

rých antiepileptik (viz dále), nebo jako komplikace 

při vysazování některého dlouhodobě užívaného 

protizáchvatového léku. Každopádně vztah mezi 
anxiózními příznaky a antiepileptiky je vysoce 
komplexní. U řady antiepileptik můžeme pozo-

rovat anxietu jako jejich nežádoucí účinek (eto-

suximid, fenytoin, felbamát, zonisamid), u jiných 

se naopak objevuje pozitivní anxiolytický efekt 

(barbiturát, benzodiazepiny, valproát, tiagabin, 

gabapentin, pregabalin). Některá antiepileptika 

pak mohou jak provokovat úzkosti, tak zřejmě 

jindy působit anxiolyticky (vigabatrin, levetirace-

tam) (Beyenburg et al., 2005). Proč však některá 

antiepileptika navozují u konkrétního pacienta 

úzkosti není jasné. Diskutuje se především vyšší 

vulnerabilita pacientů s psychiatrickou anamné-

zou. Obecně pak převažuje u antiepileptik efekt 

anxiolytický a tymoprofylaktický nad efektem 

„anxiogenním“.

Jedna věc je na možný výskyt psychiat-
rických komorbidit (včetně patologické úz-
kosti) u pacientů s epilepsií myslet a aktivně 
po ní pátrat, druhá věc potom pokusit se tyto 
odstranit. I zde však významnou roli hraje pre-

vence. Je nutné zdůraznit význam adekvátní 

informovanosti pacienta a jeho příbuzných 

o podstatě, léčbě a prognóze epileptického 

onemocnění, a to již od prvního kontaktu. Je 

třeba pacienta důkladně informovat o smyslu 

prováděných vyšetření, o jejich výsledcích (in-

terpretaci), a to včetně výsledků negativních. 

Musíme se snažit neprotahovat diagnostickou 

fázi nad absolutně nutné minimum a především 

neponechávat pacienta dlouhodobě v nejis-

totě stran diagnózy. Rozpačité krčení rameny 

či nasazování léků naslepo je téměř zárukou 

rozvoje úzkostné poruchy u jedince s opako-

vanými, nebezpečnými a sociálně hendikepují-

cími poruchami vědomí. Významné je naopak 

poskytnutí následné psychosociální podpory 

u rizikových pacientů.

V případě zjištění výskytu úzkostné poruchy 

je nutné adekvátně pacientovi vysvětlit podstatu 

a příčiny jeho potíží a vztah k epileptickému one-

mocnění. Již tento prostý krok někdy výrazně zlepší 

kvalitu jeho života. Následně provedeme revizi 

stávající antiepileptické medikace a v případě, že je 

to možné, pokusíme se tuto optimalizovat s ohle-

dem na výše uvedené anxiogenní/anxiolytické 

působení jednotlivých preparátů. S výhodou zde 

lze využít pozitivního efektu pregabalinu, který má 

jako další indikaci schválenou léčbu generalizova-

ných úzkostných poruch a který dokáže pozitivně 

ovlivnit výskyt anxiózních příznaků i u pacientů 

s epilepsií (Donáth a Lipovský, 2010).

V případě přetrvávání úzkostných příznaků 

by pak druhým krokem měl být pokus o realizaci 

systematické psychoterapie. Jako optimální se 

v současnosti jeví využití kognitivně-behaviorál-

ních technik (Macrodimitris et al., 2011). Úspěšná 

psychoterapie může vedle pozitivního efektu 

psychiatrického vést i ke snížení frekvence vlast-

ních epileptických záchvatů (Spector et al., 1999). 

Problémem praktickým, a to nikoli pouze v rámci 

ČR, může být dostupnost a volné kapacity psy-

choterapeutů pro epileptické pacienty.

Třetím krokem, v případě neúspěchu či ne-

realizovatelnosti kroků předchozích, je pozvolné 

nasazení účinného antidepresiva ze skupiny SSRI. 

Tabulka 1. Diferenciální diagnostika panických atak iktální úzkosti

Panická ataka Iktální úzkost

Vědomí zachováno zachováno, možná progrese do alterace

Trvání 5–10 min. 0,5–2 min.

Deja vu velmi vzácné > 5 %

Automatizmy Výjimečné běžné, s přechodem do CPS

Agorafobie běžná vzácná

Depresivní symptomy běžné, tíže obou asociovány možné, tíže obou bez asociace

Anticipační úzkost velmi častá může se vyskytnout, není častá

Interiktální EEG normální často abnormní

Iktální EEG normální obvykle abnormní

MRI obvykle normální často meziotemporální skleróza
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V současnosti jsou nejčastěji používány citalo-

pram (počáteční dávka 10 mg/d, cílová dávka dle 

efektu 20–60 mg/d), escitalopram (počáteční 

dávka 5 mg/d, cílová 10–20 mg/d) či sertralin 

(počáteční dávka 25 mg/d, cílová 50–200 mg/d). 

Alternativně lze s úspěchem použít venlafaxin 

či mirtazapin (zejména u panických poruch). 

V léčbě antidepresivy pokračujeme minimálně 

po dobu 1–1,5 roku, vysazování musí být opět 

postupné. Dlouhodobá léčba benzodiazepiny 

není vhodná, krátkodobě lze podat clonazepam 

či clobazam. U pacientů s výraznými somatický-

mi příznaky úzkostí může být jako přídatná léčba 

přínosný propranolol (Hovorka et al., 2005).

Závěrem přehledného článku je třeba zno-

vu zopakovat, že úzkosti a úzkostné poruchy 
jsou v populaci pacientů s epilepsií velmi časté. 

Vzácně je jim však věnována dostatečná pozor-

nost. U většiny pacientů není tato psychiatrická 

porucha rozpoznána a není léčena. Dopadem 

je pak jednoznačné a významné snížení kvality 

života postiženého jedince. Je proto nutné, aby se 

základy diagnostiky a terapie úzkostných poruch 

staly standardní součástí rutinní neurologické 

a epileptologické praxe. V obtížnějších případech 

je v jejich diagnostice a terapii nezbytná úzká spo-

lupráce neurologa a motivovaného psychiatra.
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